Inventarisatie van het fysiotherapeutische zorgproces bij klachten in de schouderregio by Kortendijk, A.J. et al.
PDF hosted at the Radboud Repository of the Radboud University
Nijmegen
 
 
 
 
The following full text is a publisher's version.
 
 
For additional information about this publication click this link.
http://hdl.handle.net/2066/20470
 
 
 
Please be advised that this information was generated on 2017-12-05 and may be subject to
change.
V O O R  F V -S I O T  f-I E K A V l E
p a g i n a  17  *1 t / m  1 8 2  
o k t o b e r  1 9 ‘J 5
6
Inventarisatie van het 
fysiotherapeutische zorgproces bij 
klachten in de schouderregio
A.J.  K o r t e n  d i jk ,  R.A.B.  O o s t e n d o r p  en J . W . H .  Elver s
Drs. A.J. Kortendijk,
fysiotherapeut, 
Rezondbeidsweteitscbapper.
Stichting Wetenschap en Scholing 
Fysiotherapie te Amersfoort (tot l- 'i-
m s).
Prof. dr. R.A.B. Oostendorp,
fysiotherapeut, manueel therapeut. 
Nederlands Paramedisch Instituut te 
Amersfoort,
Drs. J.W.H. Elvers Rl,
geneeskundig wetenschapper, 
statisticus en register-informaticus. 
Nederlands Paramedisch Instituut te 
Amersfoort.
Nederlands Paramedisch 
Instituut, Postbus 1161, 3800 
BD Amersfoort.
Doel: In dit patiëntgebonden prospectief onderzoek zijn aspecten geïnventariseerd van het fy- 
siotberapeutisch zorgproces met behulp van een hiervoor ontwikkeld  Schouder klachten Regi- 
stratie Formulier (SRF) en een jou rn aa l
Materiaal en methode: Eenentwintig fysiotherapeuten3 behorend tot het FON-netwerk, heb­
ben bij 81 patiënten met klachten in de schouderregio in de loop van de behandelperiode onder  
meer op drie registratiemomenten gegevens vastgelegd over het gezondheidsprobleem, het be~ 
handeldoel en de interventie, Tevens is een Journaal van elke behandelsessie bijgehouden  
waarop veranderingen in de interventie en de eindevaluatie is vastgelegd.
Resultaten: Aan het begin van de behandelperiode w o rd t  het gezondheidsprobleem weergege­
ven in gemiddeld drie stoornissen (range 1-11) en in drie beperkingen (range 0-6). Het  behan- 
deldoel op stoornisniveau varieert van ‘volledig herstel3 (n-51) to t  een combinatie van ’toe­
name tegengaanJ en fgedeeltelijk hersteV van de vastgestelde stoornissen (n-28).  biet 
behandeldoel op beperkingenniveau varieert van 4volledig herstel3 (n-34) to t ‘gedeeltelijk her­
stel9 (n=6). Vijftien fysiotherapeuten variëren bij hun patiënten in de keuze van een interventie. 
In totaal worden acht verschillende combinaties van behandelvormen gekozen.
Voor o f  op basis van prognoses geplande t3 is het zorgproces beëindigd bij 50 patiënten. Het  
behandeldoel op stoornis- respectievelijk beperkingenniveau worden bij 26 respectievelijk vi j f  
patiënten bijgesteld. Tijdens een behandelperiode3 welke gemiddeld uit tien hehandelsessies 
(range 6-26) bestaat, vinden gemiddeld in twee behandelsessies (range 0-9) bijstellingen van de 
interventie plaats.
Op stoornis- respectievelijk beperkingenniveau w ord t  het behandeldoel bij 45 respectievelijk 
bij 24 patiënten niet o f  gedeeltelijk gerealiseerd.
Conclusies: Aan het begin van de behandelperiode zijn bij patiënten met klachten in de schou­
derregio variaties aanwezig in gezondheidsprobleem3 behandeldoel en interventie. H e t, op 
basis van het methodisch werken, veronderstelde dynamische karakter van de interventie 
w ord t  niet bevestigd. De fysiotherapeuten behandelen niet altijd door to t  de, eventueel bijge­
stelde, behandeldoelen zijn gerealiseerd. Veelal w ord t  de behaitdelperiode vroegtijdig beëin­
digd.
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In de begin jaren tachtig werd vastgesteld dat de fysiothe­
rapie in de Nederlandse gezondheidszorg een grote vlucht 
had genomen (1,2). Systematische kennis over het fysio- 
therapeutische handelen bleek onvoldoende aanwezig te 
zijn. Zo werd in een literatuurstudie naar de effecten van 
fysiotherapie (3) vastgesteld dat in de bestudeerde natio­
nale en internationale publikaties de fysiotherapeutische 
interventie veelal onvolledig is beschreven, informatie over 
de toegepaste interventie is wel van belang om de doelma­
tigheid en de doeltreffendheid van de fysiotherapie te kun­
nen beoordelen en verbeteren. Verschillende partijen, 
overheid, zorgverzekeraars, medici, patiënten en de be­
roepsgroep zagen het belang in van het inzichtelijk maken 
van het fysiotherapeutische zorgproces (4-10). Sinds 1985 
zijn enkele projecten van start gegaan waarin de nadruk 
ligt op inventarisatie en registratie van zorginhoudelijke 
gegevens.
In het kader van het Fysiotherapie Ontwikkelings Netwerk 
(FON-project) van de Stichting Wetenschap en Scholing 
Fysiotherapie (SWSF) is in 1992 een patiëntgebonden on­
derzoek uitgevoerd waarbij het fysiotherapeutische zorg­
proces is geïnventariseerd bij een groep patiënten met 
klachten in de schouderregio. Uit onderzoek naar verwijs- 
indicaties (11) blijkt dat 8.6% van de verwijzingen 
(n=5370) door huisartsen betrekking heeft op deze catego­
rie patiënten. Hiermee neemt deze patiëntencategorie de 
tweede plaats in op een lijst van 20 verwijsindicaties.
Uitgangspunt bij dit onderzoek naar het fysiotherapeuti­
sche zorgproces vormden de in de Beroepsomschrijving fy­
siotherapeut (12 ) beschreven kenmerken van het metho­
disch werken door de fysiotherapeut. In Figuur '1 worden 
deze kenmerken schematisch weergegeven.
Doel van dit onderzoek is een overzicht te krijgen van as-* 
pecten van het fysiotherapeutische zorgproces bij de ge­
noemde categorie patiënten aan de hand van tijdens de be- 
handelperiode geregistreerde gegevens over:
1 het gezondheidsprobleem;
2 het fysiotherapeutische behandeldoel;
3 de interventie; en
4 de eindevaluatie.
Het gezondheidsprobleem in relatie tot het 
fysiotherapeutische behandeldoel
Bij het benoemen van het gezondheidsprobleem van de pa­
tiënt houdt de fysiotherapeut niet alleen rekening met de 
etiologie en de prognose van het beloop van de aandoening 
doch ook met de gevolgen van deze aandoening op het 
functioneren van de patiënt. Deze gevolgen worden (in 
toenemende mate) op twee niveaus weergegeven, namelijk 
het niveau ’stoornissen’ en ‘beperkingen’ (13,14). Mede 
aan de hand van de bij de patiënt geconstateerde stoornis­
sen en beperkingen kan de fysiotherapeut (ook op twee ni­
veaus) zijn behandelbare componenten voor de interventie 
kiezen.
Niet altijd zullen alle, bij de patiënt vastgestelde, stoornis­
sen en beperkingen behandelbare componenten vormen. 
De keuze van de behandelbare componenten is ondermeer 
afhankelijk van het oordeel van de fysiotherapeut over de 
beïnvloedbaarheid van het onderliggende pathofysiologi- 
sche mechanisme.
Aan de hand van een inventarisatie van, bij een groep pa­
tiënten met klachten in de schouderregio, vastgestelde 
stoornissen en beperkingen en van de door de fysiothera­
peuten gekozen behandelbare componenten zal worden 
nagegaan of de hierboven genoemde selectie optreedt.
De gekozen behandelbare componenten èn de hierbij be­
horende verwachtingen van de fysiotherapeut over de 
mate van herstel vormen het behandeldoel (13).
Dit behandeldoel is gekoppeld aan een prognose w at be­
treft het aantal behandelsessies (en eventueel de periode) 
dat noodzakelijk wordt geacht om het behandeldoel te re­
aliseren.
Indien het herstelproces niet conform de verwachtingen 
voltrekt, zullen behandeldoel en prognoses over het aantal 
behandelsessies dienen te worden bijgesteld.
Aan de hand van de, door de fysiotherapeuten op diverse
1985 stort project Tegelen;
1988 start FON-project SW SF (Fysiotherapie Ontwikkeling Netwerk)
1989 start BEEF-project NfVEL (Beleidsgericht Evaluatie en
Effectonderzoek Fysiotherapie)
1989 start project SOROF (Stichting Onderzoek en Registratie
Orthopedische Fysiotherapie)
¡992 start project KReeFT SW SF (Kwaliteit door Registratie in de
Eerstelijn Fysiotherapie)
Figuur I. Schematisch overzicht van het methodisch werken door fysiotherapeuten [uit Beroepsomschrijving fysiotherapeut (12)].
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tijdstippen in de behandelperiode, geformuleerde behan- realiseren?
deldoelen en prognoses over het aantal behandelsessies zal - Uit welke behandelvormen bestaat de gekozen interven-
worden nagegaan of bijstelling plaatsvindt. tie?
Varieert de fysiotherapeut bij zijn patiënten in de com 
binatie van behandelvormen?.De fysiotherapeutische interventie
De fysiotherapeutische interventie kan per patiënt variëren - Wat is de aanvangsfrequentie van interventie: 
wat betreft de keuze van behandelvormen en de wijze
waarop de behandelvormen worden toegepast. Op deze 2. Hoe is b e t  ver loop  van  b e t  z o r g p r o c e s ? 
wijze tracht de fysiotherapeut het voor de patiënt speci-
fieke herstelproces optimaal te bevorderen.
Aan de hand van een inventarisatie van de, bij deze patiën­
tengroep gekozen, behandelvormen zal worden nagegaan 
of de fysiotherapeuten variëren in hun interventie wat be­
treft combinaties van behandelvormen.
Mede afhankelijk van het stadium, waarin het herstelpro­
ces verkeert, kan het noodzakelijk zijn de interventie bij te
Bij hoeveel patiënten vindt in de loop van de behandel 
periode bijstelling van het behandeldoel plaats?
Bij hoeveel patiënten vindt bijstelling plaats van de prog 
nose van het aantal behandelsessies?
Hoeveel fysiotherapeuten stellen in de loop van de be 
handelperiode de interventie bij?
Bij hoeveel patiënten vindt in de loop van de behandel 
periode bijstelling van de interventie plaats?
stellen. Ook een onverwachte verandering in de actuele ge- - W at is de meest voorkomende bijstelling binnen de in- 
zondheidstoestand van de patiënt kan hiervoor een reden terventie? 
zijn (12).
Om enig inzicht te krijgen in dit dynamische karakter van 3. H oe z i e t  de e in d e v a lu a t ie  van  b e t  zo rg p ro ces  e r u i t f  
de interventie zal aan de hand van in de loop van de be-
handelperiode geregistreerde kenmerken van behandel vor- - In welke mate worden behandeldoelen gerealiseerd: 
men (bijvoorbeeld dosering, lokalisatie) worden nagegaan 
of bijstelling plaatsvindt en welke behandelvormen dan 
worden bijgesteld. Ook zal worden nagegaan in hoeverre 
de behandelfrequentie wordt bijgesteld.
- Wie is de initiatiefnemer/zijn de initiatiefnemers bij het 
beëindigen van het zorgproces?
M ateriaa l en m ethoden
De eindevaluatie Onderzoekspopulatie
Bij het beëindigen van de behandelperiode kan zowel de In de onderzoeksfase, van mei tot en met november '1992,
mate van herstel van de patiënt als het behandeldoel wor- werd een selectie gemaakt uit het actuele patiëntenbestand
den geëvalueerd. ín dit onderzoek heeft evaluatie van het van de FON-fysiotherapeuten. Zo werd aan alle, in deze
fysiotherapeutische zorgproces plaatsgevonden door mid- fase nieuw verwezen, patiënten met klachten in de schou-
del van het oordeel van de fysiotherapeut over de mate derregio gevraagd aan het onderzoek deel te nemen. Pa-
waarin het (eventueel bijgestelde) behandeldoel is gereali- tiënten werden niet geselecteerd op of ze eerder voor dit
seerd. soort klachten fysiotherapeutisch waren behandeld. An-
Het besluit het zorgproces te beëindigen kan op verschil- dere in- of uitsluitcriteria zijn niet gebruikt, 
lende manieren plaatsvinden. Zowel de fysiotherapeut, de Deelname aan het onderzoek betekende dat gegevens over 
patiënt als de verwijzer kunnen de initiatiefnemer zijn. het zorgproces tijdens de behandelperiode werden vastge- 
Ook kan de besluitvorming plaatsvinden in een overlegsi- legd. Op deze wijze kwam een onderzoekspopulatie van 
tuatie tussen twee of drie partijen. 89 patiënten tot stand.
Geïnventariseerd zal worden in welke mate de fysiothera­
peuten vinden dat behandeldoelen zijn gerealiseerd en FON-fysiotherapeuten
door wie het besluit wordt genomen om het zorgproces te In het FON-netwerk participeren 27 fysiotherapeuten, ver- 
beëindigen. deeld over acht eerstelijnspraktijken en één gezondheids­
centrum. Deze fysiotherapeuten hebben een trainingspe- 
J riode doorlopen waarin ze hebben geleerd kenmerken van 
het fysiotherapeutische zorgproces te registreren
(10,15,16).
Tijdens de onderzoeksfase werden door 21 fysiotherapeu­
ten gegevens over het zorgproces bij patiënten uit de on­
derzoekspopulatie geregistreerd. De overige zes fysiothera­
peuten hadden in de onderzoeksfase geen patiënten die 
voldeden aan de voorwaarden voor deelname aan het on­
derzoek.
V raagstellingen
1 , WVit is de b e g in s i tu a t ie  va n  he t zo rg p ro ces?
- Welke stoornissen en beperkingen worden bij deze pa- 
tiëntengroep vastgelegd?
- Welke stoornissen en beperkingen worden als behandel­
bare componenten gekozen?
- Vormen de behandelbare componenten een selectie uit 
de vastgestelde stoornissen en beperkingen?
- W at zijn de behandeldoelen bij deze patiëntengroep? Registratieformulieren
- Wat zijn de prognoses over het aantal behandelsessies Voor dit onderzoek werden een Schouderklachten Regis- 
dat noodzakelijk wordt geacht om het behandeldoel te tratie Formulier (SRF) en een Journaal ontwikkeld. Hierbij
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werd gebruik gemaakt van kennis en inzichten die verkre- den vastgelegd. Hiervoor zijn dezelfde kenmerken gehan-
gen waren binnen het FON-project (10,15,16). teerd als op het SRF (techniek, lokalisatie [in lichaamsre-
Op het SRF konden het gezondheidsprobleem, het behan- gio‘s], behandelbare component [in stoornissen en beper-
deldoel en de toegepaste interventie worden vastgelegd. kingen], dosering door de fysiotherapeut, en door patiënt
Op het Journaal konden de algemene patiëntengegevens, ervaren intensiteit).
de veranderingen in de toegepaste interventie en de einde- Ook de veranderingen in het aandeel patiëntenvoorlich-
valuatie worden vastgelegd. Beide formulieren zijn bij ting tijdens de behandelsessie en in de behandelfrequentie
SWSF opvraagbaar.
De voor de vraagstellingen relevante onderdelen van SRF 
en Journaal worden nader toegelicht.
SRF
konden worden vastgelegd.
De aard van de veranderingen kon worden weergegeven 
met behulp van de antwoordcategorieën ‘4-’ of . De ant- 
woordcategorie V  stond voor ’toename van1 (bijvoor- 
Op het SRF kon het gezondheidsprobleem worden vastge- beeld een toename van het aantal gebruikte technieken), 
legd aan de hand van een lijst van stoornissen en beperkin- De antwoordcategorie ‘-’ stond voor ‘afname van’ (bij- 
gen (14). Met behulp van deze lijst konden ook de behan- voorbeeld een afname van de behandelfrequentie). 
delbare componenten worden gekozen en vastgelegd. Per
behandelbare component diende de verwachting over de Bij de eindevaluatie van het zorgproces konden het aantal
mate van herstel te worden aangegeven op een vierpunts- 
schaal. Deze schaal varieerde van ’toename stoornis/be-
behandelsessies, het oordeel van de fysiotherapeut w at be­
treft het realiseren van het behandeldoel en de initiatiefne-
perking vertragen’ tot en met ’stoornis/beperking volledig mers voor het beëindigen van het zorgproces worden ver- 
opheffen’. Behandelbare component(en) en de verwach- meld. 
ting(en) over de mate van herstel vormden het behandel­
doel.
Het oordeel van de fysiotherapeut over de mate waarin hij 
het behandeldoel had gerealiseerd, kon op een vierpunts-
Zowel voor het behandeldoel op het niveau stoornissen als schaal worden aangeven. Deze vierpuntsschaal varieerde
op het niveau beperkingen, kon een prognose worden vast­
gelegd aangaande het aantal behandelsessies dat noodza­
kelijk werd geacht om het behandeldoel te realiseren.
van 'niet gerealiseerd ’ tot en met ’meer dan volledig gere­
aliseerd’.
De registratieprocedure
Op een lijst met de behandelvormen massagetherapie, be- Deze hield in dat de fysiotherapeuten aan het begin van 
wegingstherapie, fysische therapie in engere zin (i.e.z.) en een behandelperiode (registratiemoment 1 = tl)  en twee 
patiëntenvoorlichting, diende de bij de patiënt toegepaste keer in de loop van de behandelperiode (t2 en t3) een SRF 
behandelvormen te worden vastgelegd. Indien bij een pa- moesten invullen. Per behandelsessie diende het Journaal 
tiënt meerdere behandelvormen werden gebruikt, kon te worden bijgehouden. Hierop werd aan het einde van de 
worden vastgelegd of en welke behandelvorm als de be- behandelperiode ook de eindevaluatie ingevuld, 
langrijkste werd beschouwd voor het realiseren van het be­
handeldoel, Aangezien de lengte van de behandelperiode per patiënt 
De behandelvormen massagetherapie, bewegingstherapie kan verschillen, is een registratieprocedure opgesteld voor 
en fysische therapie i.e.z. konden met behulp van een aan- de planning van t2 en t3 die rekening houdt met deze ver- 
tal kenmerken nader worden gespecificeerd. Deze kenmer- schillen, Tevens was deze procedure erop gericht om te 
ken zijn ’techniek’, ‘lokalisatie’ (in lichaamsregio's), 'be- voorkomen dat t3 tijdens de laatste behandelsessie zou 
handelbare component’ (in stoornissen en beperkingen), worden ingevuld. De laatste sessie staat veelal in het teken 
‘dosering door de fysiotherapeut’ en ‘door de patiënt erva- van de evaluatie van het zorgproces. Zo zullen tijdens de 
ren intensiteit’. Tenslotte kon de behandelfrequentie wor- laatste behandelsessie geen prognoses worden gesteld en
den vastgelegd. vindt er niet altijd een interventie plaats.
Journaal Na het invullen van het SRF op t l  werd t2 gepland op 1/3
Op het Journaal dienden de algemene persoonsgegevens van het in de prognose aangegeven aantal behandelsessies,
‘geslacht’ en ‘leeftijd* te worden vermeld. welke noodzakelijk werd geacht om behandeldoelen te re-
De duur van de klacht bij aanvang van de behandelperiode aliseren. De planning van t3 vond plaats op 1/3 van het
kon worden aangegeven aan de hand van de volgende ant- aantal behandelsessies dat in de prognose op t2 werd aan-
woordcategorieën: ’to t één week’, ‘één week tot één gegeven. Op deze wijze werd ook rekening gehouden met
m aand’, ‘één maand tot drie maanden’, ‘drie maanden tot de mogelijkheid dat in de loop van de behandelperiode de
zes maanden’ en ‘langer dan zes maanden’. prognoses konden worden bijgesteld.
Per behandelsessie diende te worden aangegeven of veran- Data-analyse
deringen in de interventie waren doorgevoerd. Zo konden Alle gegevens zijn via Data Entry in de computer ingevoerd 
veranderingen in de uitvoering van de behandelvormen en via SPSS/PC+ programma’s verwerkt (17,18). Er is 
massagetherapie, fysische therapie in engere zin en bewe- sprake van een inventariserend onderzoek welke wordt
gingstherapie aan de hand van een aantal kenmerken wor- weergegeven met beschrijvende statistiek (19,20).
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Patiëntkenmerken
In de onderzoeksfase van mei tot en met november 1992
In Figuur 2 wordt een overzicht gegeven van de periode 
dat de klachten zijn begonnen tot het moment dat de fysi- 
otherapeutische interventie startte.
zijn gegevens verzameld over het fysiotherapeuttsche zorg- Gezondheidsprobleem en behandeldoelen op t l
proces bij 89 patiënten met klachten in de schouderregio. Bij alle 81 patiënten werd het gezondheidsprobleem op
Na afloop van deze periode bleek bij acht patiënten het stoornisniveau weergegeven (range 1-11 stoornissen). Ge-
Journaal te ontbreken, dan wel dat het Journaal niet van middeld werden drie stoornissen geconstateerd terwijl de
elke behandelsessie was bijgehouden. Deze patiënten zijn stoornis ‘pijn’ het meest frequent werd vastgesteld,
uit het onderzoek gehaald. Hierdoor is een onderzoeks- Bij alle 81 patiënten werden één of meerdere stoornissen
populatie verkregen van 81. patiënten. De gemiddelde leef- (range 1-10) als behandelbare component beschouwd.
tijd van deze populatie (41 mannen en 40 vrouwen) was 
47 jaar (range 16-82).
< 1 
week
1 wk 
1 mnd
1 mnd - 
3 mnd
3 mnd - 
6 mnd
> 6  mnd niet/fout
geregistr
Ontstaansperiode na start zorgproces
Figuur 2. De periode waarin de klachten zijn ontstaan tot het moment dot het fys/ot/ierapeut/scfre zorgproces begint 
(n~8l).
Niet alle geconstateerde stoornissen werden hiervoor ge­
kozen. Gemiddeld werden twee stoornissen als behandel­
bare component gekozen. Hierbij werd ‘pijn’ het meest fre­
quent gekozen.
Een overzicht van de geconstateerde stoornissen en de 
keuze van de behandelbare componenten w ordt in Tabel 1 
gegeven.
Op het beperkingenniveau werd het gezondheidsprobleem 
bij 73 van de 81 patiënten weergegeven (range 0-6 beper­
kingen). Gemiddeld werden drie beperkingen geconsta­
teerd waarbij een beperking Ín de sensomotorische vaar­
digheden (bijvoorbeeld ‘het reiken5) het meest frequent 
werd vastgesteld. Niet bij alle patiënten bij wie beperkin­
gen werden geconstateerd, werden beperkingen ook als be­
handelbare component gekozen (range 0-5). Bij 40 patiën­
ten werd(en) één of meerdere beperkingen als 
behandelbare component gekozen. Gemiddeld werd één 
beperking als behandelbare component gekozen. Dit be­
trof het meest frequent de beperking in sensomotorische 
vaardigheden.
Een overzicht van de geconstateerde beperkingen en de 
keuze van de behandelbare componenten wordt in Tabel 2 
gegeven.
stoornissen vastgesteld behandelbare
component
freq. pere. freq. pere.
1. pijn 80 98.8 79 97.5
2. in bewegingsuitslag 51 63.0 44 54.3
3. in contractiekracht 21 26.0 13 16.0
4. in de rusttorms 16 19.8 15 18.5
5. in weefselconsistentie en trofïek 14 17.3 11 13.6
(bot,kraakbeen, spier, bindweefsel)
6. malformatie spier/pees 13 16.0 9 11.1
■ 7. in het uithoudingsvermogen 11 13.6
ê
9 11.1
8. in mechanische en trofische 8 9.9 5 6.2
eigenschappen van de (onder)huid
9. in de stabiliteit 5 6.2 5 6.2
10. in de propriocepsis 5 6.2 4 5.0
11. zwelling 5 6.2 2 2.5
12. afwijkende positie bot/gewricht 4 5.0 -
13. in de circulatie 3 3.7 2 2.5
14. anders 1 1.2' 1 1.2
Op stoornisniveau werd bij 51 van de 81 patiënten (63%) 
aangegeven dat het behandeldoel ‘volledig herstel’ van alle 
behandelbare componenten was. Bij 28 patiënten was dit 
behandeldoel ‘gedeeltelijk herstel’. Bij de overige twee pa­
tiënten werd het behandeldoel niet of onjuist vastgelegd. 
Op beperkingenniveau was ‘volledig herstel bij 34 patiën­
ten (42%) het behandeldoel. Het percentage van 42%  is 
berekend ten opzichte van de volledig onderzoeksgroep 
(n=81). Het percentage dat wordt verkregen door uit te 
gaan van het aantal patiënten bij wie beperkingen als be­
handelbare componenten waren gekozen (n=40), is 85%. 
Bij zes patiënten was het behandeldoel op beperkingenni­
veau ‘gedeeltelijk herstel".
beperkingen vastgesteld behandelbare
component
freq. pere. freq. pere.
1. in sensomotorische vaardigheden 59 72.8 33 40,7
2. in werk/arbeid 38 47.0 22 21.2
3. in de persoonlijke verzorging 36 44.4 14 17.3
4. in huishoudelijke bezigheden 29 35,8 14 17.3
5, in recreatieve bezigheden (o.a. sport) 29 35,8 13 16,0
6. in het verplaatsen 15 18.5 4 5,0
Tabei I. Overzicht van de vastgestelde stoornissen en de behandelbare componenten in frequenties en percentages op tl 
(n=8l),
Tabel 2. Overzicht van de vastgestelde beperkingen en de behandelbare 
componenten in frequenties en percentages op tl (n=8/j.
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Het verwachte aantal behandelsessies voor het realiseren Bijstelling fysiotherapeutische zorgproces 
van de behandeldoelen varieerde tussen de 6 en 24 behan­
delsessies, (gemiddeld dertien behandelsessies). Bijstelling bebandeldoel
Om na te gaan of het behandeldoel in de loop van de be~ 
Fysiotherapeutische interventie op t l  handelperiode is bijgesteld, zijn de verwachtingen over de
Bij alle patiënten bestond de fysiotherapeutische interven- mate van herstel van de stoornissen en beperkingen op t2 
tie uit een combinatie van twee of meer behandelvormen. vergeleken met die op t l  en de herstelverwachtingen op t3 
Hierbij was patiëntenvoorlichting nagenoeg altijd een on- met die op t2.
derdeel van de interventie (n=78), In Tabel 3 wordt een Op stoornisniveau werd op t2 bij 22 van de 81 patiënten 
overzicht gegeven van de voorkomende combinaties van het behandeldoel bijgesteld; op t3 bij tien patiënten. In to- 
behandelvormen. taal vond dit bij 26 patiënten plaats; hetzij op één hetzij op
beide registratiemomenten.
Op beperkingenniveau werd op t2 bij drie patiënten en op 
t3 bij vier patiënten het behandeldoel bijgesteld. In totaal 
vond dit bij vijf patiënten plaats.
combinatie van:
massage
therapie
bewegings
therapie
fysische 
therapie i.e.z.
patiënten
voorlichting
31 X X X X
18 X X X
13 X X X
9 X X
5 X X X
2 X X
2 X X
1 X X
totaal 81 57 60 65 78
(n=8/J.
Er was sprake van een positieve bijstelling van het behan­
deldoel indien de herstelverwachtingen op t2 en/of t3, 
hoger waren dan op het voorgaande registratiemoment. 
Op stoornisniveau vond een dergelijke positieve bijstelling 
Tabel 3. Overzicht van de geregistreerde combinaties van behandelvormen op tl bij elf patiënten en op beperkingenniveau bij één patiënt
plaats. Omgekeerd, indien de herstelverwachtingen op t2 
en/of t3 lager waren dan het voorgaande registratiemo- 
De combinatie bewegingstherapie, massagetherapie, fysi- ment, was er sprake van een negatieve bijstelling. Een ne- 
sche therapie in engere zin en patiëntenvoorlichting werd gatieve bijstelling vond plaats bij negen patiënten op stoor- 
het meest toegepast (n=31). nisniveau en bij vier patiënten op beperkingenniveau.
Tenslotte werden bij zes patiënten de herstelverwachtingen 
De fysiotherapeuten konden, indien zij meerdere behan- op stoornisniveau, één keer positief en één keer negatief 
delvormen toepasten, aangeven of ze één behandelvorm bijgesteld, 
als de belangrijkste zagen voor het realiseren van het be­
handeldoel. Bij 35 patiënten werd één ‘belangrijkste’ be~ Bijstelling prognose *totaal aantal behandelsessies dat 
handelvorm aangegeven en wel massagetherapie bij negen- noodzakelijk w ord t geacht om het behandeldoel te realise- 
tien patiënten, bewegingstherapie bij veertien patiënten, ren1
fysische therapie in engere zin en patiëntenvoorlichting bij Zoals in de paragraaf ’materiaal en methoden’ beschreven,
werd het kenmerk ‘prognose totaal aantal behandelsessies’ 
door de fysiotherapeuten gebruikt om het 2e respectieve-
een patient.
Massagetherapie, bij 57 patiënten als een behandelvorm
gekozen, werd het meest frequent toegepast in de vorm lijk het 3e registratiemoment te plannen. Bij 14 van de 81 
van frictioneren, namelijk bij 51 patiënten. Fysische thera- patiënten werd het zorgproces vóór of op de geplande t2 
pie i.e.z. werd het meest frequent toegepast in de vorm van beëindigd. In de periode t2 en de geplande t3 vond deze 
ultrageluidstherapie, bij 49 van de 65 patiënten. Bewe- vorm van bijstelling van de prognoses bij 36 patiënten 
gingstherapie tenslotte bestond meestal uit een combinatie plaats. Dit betekent dat uiteindelijk bij 50 patiënten het 
van actieve en passieve oefenvormen, bij 36 van de 60 pa- zorgproces eerder werd beëindigd dan op basis van de
prognoses verwacht. Indien het zorgproces nog niet was 
beëindigd, was bijstelling van deze prognoses mogelijk op
tienten.
Per fysiotherapeut is nagegaan of deze al dan niet varieerde t2 en t3. 
in de keuze van behandelvormen per patiënt. Bij 4 van de
21 fysiotherapeuten was het niet mogelijk dit na te gaan Van de 67 patiënten, bij wie op t2 het zorgproces nog niet
aangezien zij in de onderzoeksfase ieder één patiënt onder was beëindigd, werden bij 47 patiënten de prognoses over
behandeling hebben gehad. De overige zeventien fysiothe- het noodzakelijk geachte aantal behandelsesies voor het
rapeuten hebben in deze fase twee tot negen patiënten realiseren van het behandeldoel op stoornisniveau bijge-
onder behandeling gehad. Vijftien fysiotherapeuten bleken 
verschillende combinaties van behandelvormen te hebben 
toegepast; de overige twee fysiotherapeuten niet.
steld. Op beperkingenniveau werden deze prognoses bij 23 
patiënten bijgesteld.
Van de 31 patiënten, bij wie op t3 het zorgproces nog niet 
was beëindigd, werden bij achttien patiënten de prognoses 
Een behandelfrequentie van twee keer per week was bij de over het totaal verwachte aantal behandelsessies om het 
grootste groep patiënten (n=48) de aanvangsfrequentie. behandeldoel op stoornisniveau te realiseren, bijgesteld. 
Deze aanvangsfrequentie was drie keer per week bij 29 pa- Op beperkingenniveau was dit bij zeven patiënten het 
tiënten, één keer per week bij drie patiënten en tenslotte bij geval, 
één patiënt was de aanvangsfrequentie vijf keer per week.
»» !■: i o b e r 1 9  9 5 
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Bijstelling interventie patiënten het oordeel van de fysiotherapeut.
Alle 21 fysiotherapeuten stelden hun interventie wel bij in Niet of onjuist vastleggen van de mate waarin het behan- 
de loop van de behandelperiode, doch niet bij alle patiën- deldoel was gerealiseerd, vond op stoornisniveau bij één 
ten. Zo werd bij zeventien patiënten de interventie in geen patiënt en op beperkingenniveau bij twintig patiënten 
enkele sessie bij gesteld. Gemiddeld werden tijdens twee plaats, 
sessies veranderingen doorgevoerd (range 0-9).
Aan het einde van de behandelperiode werd bij 35 van de 
Zoals in de paragraaf ’materiaal en methode’ genoemd, 81 patiënten aangegeven dat de fysiotherapeut de initia- 
kon bijstelling van de interventie worden vastgelegd aan de tiefnemer was bij het beëindigen van het zorgproces. Bij elf
patiënten werd aangegeven dat de patiënt hiertoe het ini­
tiatief nam.
hand van een aantal kenmerken. Met behulp van deze ken­
merken is nagegaan of en welke behandelvormen in de 
loop van de behandelperiode werden bijgesteld. Figuur 3 Bij 27 patiënten werd aangegeven dat de besluitvorming in
geeft hiervan een overzicht.
Bijstelling interventie in behandelperiode
samenspraak had plaatsgevonden, zoals na overleg tussen 
fysiotherapeut en patiënt (n=19), na overleg tussen fysio­
therapeut, patiënt en verwijzer (n=4) of tussen fysiothera­
peut en verwijzer (n=4). Bij de overige acht patiënten werd 
hierover niets of onduidelijk geregistreerd.
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In dit onderzoek zijn aan de hand van drie hoofdvraagstel­
lingen aspq£ten van het fysiotherapeutisch zorgproces bij 
patiënten met klachten in de schouderregio nader belicht. 
Hiertoe hebben fysiotherapeuten uit het FON-netwerk bij 
81 patiënten kenmerken van het zorgproces geregistreerd. 
Deze kenmerken zijn gebaseerd op het methodisch werken 
zoals dit in de beroepsomschrijving fysiotherapeut wordt 
beschreven (12).
Patienten
voorl,
Fysio
therapie
Bewegings
therapie
Massage
therapie
Figuur 3, Bijstelling van de interventie in de loop van de behandelperiode (n = 8 1),
De beginsituatie
Uit de resultaten blijkt dat de fysiotherapeuten niet alle, 
door hen vastgestelde, stoornissen en beperkingen ook als 
behandelbare component kiezen. De motivatie van fysio­
therapeuten om stoornissen en beperkingen al dan niet als 
Uit Figuur 3 blijkt dat bewegingstherapie relatief het meest behandelbare component te selecteren, is in dit onderzoek
niet aan de orde geweest. Wel sluit dit aan bij de gedachte 
dat fysiotherapeuten selectief behandelbare componenten 
Aangezien bijstellingen maar in beperkte mate hebben kiezen op basis van hun oordeel over de beïnvloedbaarheid 
plaatsgevonden (gemiddeld in twee sessies per behandelpe- van het onderliggende pathofysiologische mechanisme, 
riode) is afgezien van verdere analyse op de kenmerken
waarop de behandelvormen konden worden bijgesteld. Beperkingen werden beduidend minder vaak als behandel­
bare component gekozen dan stoornissen. Zo bleek bij 33 
De behandelfrequentie werd bij 26 van de 81 patiënten bij- patiënten wel beperkingen te zijn vastgesteld doch werd 
gesteld. Bij deze 26 patiënten gebeurde dit dan gemiddeld geen enkele beperking als behandelbare component geko-
frequent werd bijgesteld in de loop van de behandelpe­
riode.
twee maal tijdens de behandelperiode (range 1-5).
Evaluatie van het zorgproces
zen. Uit recente literatuur (11) valt af te leiden dat dit niet 
specifiek is voor de patiëntengroep met klachten in de 
schouderregio. D at fysiotherapeuten minder beperkingen
Uit de eindevaluatie op het Journaal bleek dat gemiddeld dan stoornissen als behandelbare componenten selecteren, 
tien behandelsessies werden gebruikt (range 6-26). sluit aan bij de in de literatuur (21) geopperde veronder­
stelling dat fysiotherapeuten meer gericht zouden zijn op 
Aan het einde van de behandelperiode beoordeelden de fy- stoornissen omdat zij er (impliciet) van uitgaan dat het op- 
siotherapeuten zelf de, eventueel bijgestelde, behandeldoe- heffen van stoornissen zal leiden tot het opheffen van be­
ien. Bij 45 van de 81 patiënten was het oordeel dat het be- perkingen. 
handeldoel op stoornisniveau ‘gedeeltelijk’ (n=29) of ’niet5
(n=16) was gerealiseerd. Op beperkingenniveau was het De gevarieerdheid in het behandeldoel, in de prognoses
behandeldoel bij veertien patiënten ‘gedeeltelijk’ en bij tien over het aantal behandelsessies dat noodzakelijk werd ge-
patiënten ’niet’ gerealiseerd volgens de fysiotherapeuten. acht om het behandeldoel te realiseren, en in de keuze van
‘Volledig realiseren’ van het behandeldoel was op stoor- de interventie lijken ook te bevestigen dat de fysiothera- 
nisnivau bij 35 patiënten, en op beperkingenniveau bij 37 peuten afwegingen maken op basis van hun oordeel over
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de beïnvloedbaarheid van onderliggende pathofysiologi- C o n c l u s i e s  
sche mechanisme bij de individuele patiënt.
Het verloop van het zorgproces
Uit de resultaten blijkt dat bijstelling van het behandeldoei 
voorkwam doch in beperkte mate. Veel vaker werden de 
prognoses bijgesteld over het aantal behandelsessies dat 
noodzakelijk werd geacht om het (al of niet bijgestelde) be~ 
handeldoel te realiseren.
- Bij het begin van de behandelperiode blijkt bij de groep 
patiënten met klachten in de schouderregio zowel een 
variatie te zijn in het gezondheidsprobleem (weergege­
ven in stoornissen en beperkingen) als in de interventie 
(weergegeven in behandelvormen).
Al de fysiotherapeuten stellen in de loop van de behandel­
periode de interventie wel eens bij. Bijstellingen vinden 
echter maar in geringe mate plaats. Dit komt met name tot 
uiting in het gemiddelde van twee behandelsessies waarin 
veranderingen in de interventie worden geregistreerd ter­
wijl de behandelperiode gemiddeld uit tien sessies bestaat.
Uit deze resultaten valt op te maken dat het op basis van 
het methodisch werken veronderstelde dynamische karak­
ter van de fysiotherapeutische interventie (12) maar in ge- - De fysiotherapeuten behandelen niet altijd door tot de,
ln de loop van de behandelperiode blijken aanpassingen 
van het behandelplan vaker plaats te vinden in de vorm 
van bijstellingen van de prognose van het aantal behan­
delsessies dat noodzakelijk wordt geacht om het behan- 
deldoel te realiseren, dan in bijstellingen van het behan- 
deldoel zelf of van de interventie. Het, op basis van het
methodische werken, veronderstelde dynamische karak-
1 ¥
ter van de interventie wordt in deze studie dan ook niet 
bevestigd.
eventueel bijgestelde, behandeldoelen zijn gerealiseerd. 
Veelal wordt de behandelperiode vroegtijdig beëindigd.
De FO N -pr
te Almelo: Maatschap voor
en:
te
te Amsterdam:
ringe mate expliciet heeft plaatsgevonden. Dit ondanks de 
vaardigheid van de aan deze studie deelnemende fysiothe­
rapeuten in het systematisch vastleggen van gegevens met 
betrekking tot het zorgproces.
Wellicht blijkt de fysiotherapeutische interventie minder 
dynamisch dan op basis van kenmerken van het metho­
disch handelen wordt verondersteld. Ook in recent gepu­
bliceerd onderzoek wordt dit vastgesteld (22).
De beëindiging van het zorgproces
Uit de resultaten van de evaluatie van het behandeldoei 
komt naar voren dat bij een grote groep patiënten het be­
handeldoei niet altijd volledig werd gerealiseerd. Het be­
treft hier het oordeel van de fysiotherapeuten zelf. Uit re­
cente literatuur (11,23) blijkt dat fysiotherapeuten ook bij 
andere patiëntencategorieën hun te optimistische verwach­
tingspatroon ten aanzien van het realiseren van behandel­
doelen bijstellen in de evaluatie.
Veelal wordt als reden aangevoerd dat het bijzonder lastig Introductiom In this study soine aspects of physical therapy related to
- te
:iik voor Fvsi
voor
voor
rs; /;■.
Thera pie
te Gel drop: Praktijk voor Fysiotherapie en Manuele therapie De 
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A bstract
is op basis van gegevens aan het begin van de behandelpe­
riode een reëel behandeldoei te stellen. De resultaten van
patients suffering from shoulder complaints have been analysed. 
Material and method: Twenty-one physical therapists working in the
dit onderzoek laten zien dat ook het verloop van het ge- primary health care setting and part of the Physical Therapy Research
zondheidsprobleem in de loop van de behandelperiode de Network program collected data with forms that were specifically de-
fysiotherapeut weinig houvast biedt voor het (bij)stellen signed for this study. Three times during the treatment period varia-
van een reëel behandeldoei. Uit discussie met de FON-fysi- blcs concerning health status, treatment objectives and interventions
otherapeuten naar aanleiding van deze resultaten kwam in 81 patients with shoulder complaints were recorded. At the end of
naar voren dat zij het erg moeilijk vinden om een behan- the treatment period the outcome was recorded. Modification of in-
deldoel te stellen. De belangrijkste reden die hiervoor werd tervemions were recorded in the patients chart,
genoemd, is dat bij veel patiënten de etiologie eil de patho- Results: At intake health status was recorded ill terms of impairments
genese van de aandoening Ollbekend is. (mean 3, range 1-11) and disabilities (mean 3, range 0-6). At the level
Fysiotherapeuten lijken echter niet het zorgproces te ver- of impairments, the treatment objectives varied between ’total alievia-
lengen om alsnog het behandeldoei te willen realiseren. tion’ (n=51) and ‘partly alleviation’ (n=28). The objectives related to
Zoals eerder gemeld, wordt bij een grote groep patiënten disabilities w ere’total alleviation’ (n=34) and ‘partly alleviation’
«
het zorgproces zelfs eerder beëindigd dan oorspronkelijk (n=6).
gepland. Dit sluit aan bij de resultaten over de rol van de Fifteen physical therapists varied in the selection of intervention rela-
fysiotherapeut als initiatiefnemer bij het beëindigen van ted to the complaints of their patients. A total of 8 different combina-
het zorgproces. Zo is in de resultaten terug te vinden dat tions of treatment modalities were selected,
bij 35 patiënten de fysiotherapeut hiertoe (alleen) het ini- Before or at the prognostic t3, treatment was terminated for 50 pa-
tiatief heeft genomen. tients.
Treatment objectives at the level of impairments and disabilities were
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modified for 26 and 5 patients respectively.
The mean treatment period consisted of 10 sessions (range 6-26). The 
mean number of treatment sessions with modification of intervention 
was 2 sessions (range 0-9)
Formulated treatment objectives were ’not’ or ‘partly’ realised for 45 
patients at the level of impairments and for 24 patients at the level of 
disabilities.
Conclusion: The results show that variations in health status, treat­
ment objectives and interventions exist. Within the treatment period 
adjustments in physiotherapeutic intervention, as a characteristic of 
the treatment process, could hardly be shown. In spite of the opportu­
nity for physical therapists to modify treatment objectives and the 
prognoses for the number of treatment sessions needed, the treatment 
period was prematurely terminated for most of the patients.
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